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　荒木：第356回東京医科大学臨床懇話会を始めさ
せていただきます。
　題名は「肝癌からの転移が疑われた上顎原発neur－
oendocrine　carcinoma」です。いろいろな科にわたって
この方を見ていただきましたので、耳鼻咽喉科、病理
の先生、消化器内科の先生、放射線科の先生からのご
意見をいただきながら経過を追わせていただきたい
と思います。
　最後にディスカッションの時間をとらせていただ
きますので、とりあえず流れに沿って各先生方にプレ
ゼンテーションをしていただきます。それでは、まず
耳鼻咽喉科の山口先生、お願いいたします。
　山ロ（耳鼻咽喉科）：耳鼻咽喉科領域におけるneur－
oendocrine　carcinomaの報告例は少なく、特に鼻副鼻
腔に発症することは非常に稀とされています。今回、
肝癌治療の経過観察中に急速に進行する上顎洞癌を
肝癌からの転移と考え治療を開始しましたが、病理所
見からneuroendocrine　carcinomaと診断された一例を
経験しましたので、報告いたします。
　症例は、70歳代後半の女性。主訴は右眼瞼及び顔面
の腫脹です。既往歴としては、平成9年から肝悪性腫
瘍で治療経過観察中の患者さんでした。現病歴は、平
成17年1月初旬より右手のふるえ、右頬部のしびれ
感がありました。このため当院神経内科を受診したと
ころ特に神経学的な所見はなく、また、その時にMRI
を施行しましたが、異常所見は認められませんでし
た。
　そのまま経過を見ていたところ、2月の中旬から右
眼瞼及び顔面腫脹、複視、眼球突出を自覚し始めまし
た。3月に消化器内科を受診した際に血液検査でAFP
の異常高値がありました。また、同日施行したCTで
右の上顎洞に占拠性病変があり、上顎洞腫瘍を疑われ
当科を初診しました。
　当科初診時のCT所見では右の眼窩内に腫瘍像が
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あり、また、骨破壊等も認められています。右の上顎
洞内にびまん性に腫瘍像があり、また内部に一部high
density　areaがあります。周囲への骨破壊像も顕著で
す。
　耳鼻咽喉科初診時の顔面所見では、右眼瞼結膜の腫
脹および右頬部の腫脹があり、右上顎洞の腫瘍を疑わ
せる所見でした。
　入院に際しMR【を再度施行したところ、1月の
MRIでは特に所見のなかったものが、3月のMRIで
は明らかな腫瘍像を認めています。右眼窩の下方から
右頬部、上顎洞に位置してhigh　intensity　area、　low
intensity　areaが混在する、周囲へ破壊性に浸潤する腫
瘍像がありました（図1）。
　このため、右上顎洞腫瘍と考えて入院となりまし
た。入院時の検査所見では、白血球が6，600／μ1、ヘモ
グロビンが10．4g／dl、ヘマトクリットが30．8％等、軽
度の貧血所見と血小板の低下がありました。肝機能
は、全般に明らかに悪いものはありませんでしたが、
AFPは異常高値でPIVKAは正常値、　HCVはもとも
と陽性所見でした。
　荒木：続いて第四内科の清水先生に、肝細胞癌の経
過のプレゼンテーションをしていただきたいと思い
ます。
　清水（内科学第4）：肝細胞癌の経過について述べ
たいと思います。昭和62年に最初に肝機能障害を指
摘され、平成4年、近医にてHCV陽性の肝硬変とし
て加療されていました。平成9年、CT及び腹部超音波
でS5に20　mm大のHCCを指摘され、当院放射線科
でTAI（経カテーテル的抗癌剤動注療法）及びPEIT
（経皮的エタノール局注療法）が計4回施行されまし
た。
　また、その後平成15年、近医でS5のHCCに対し
てTAEが施行されています。今回は平成16年9月、
S6に35㎜大のHCCを指闇れ、当科を初診しま
した。
　1回目入院時の肝予備能と腫瘍マーカーです。
child－pugh分類は6点のA、　PIvKA　IIは1，330、　AFP
が821、L3分画が88．3％でした。
　平成16年10月7日のANGIO　CTです。　CTA（肝
動脈造影下CT）でS6に35㎜大のtumorを認め、
CTAP（経動脈的門脈造影下CT）では完全なdefect
になります。
　これに対してTAE＋RFA（ラジオ波凝固療法）を
同日施行しました。TAEでリピオドールがたまって
いるところにラジオ波の針が添加している写真です。
　術後、治療効果は良好であり、外来で経過観察して
いました。1月になり右の頬部に違和感を自覚して神
経内科等を受診しました。また、2月の血液検査で
PIVKA　IIは1，330→45と減少していましたが、　AFP
が821→2，261と上昇していました。外来で施行した
腹部造影超音波検査では、肝臓の治療部位は非常によ
くコントロールされていました。しかし、著明なAFP
の上昇のため再度入院となりました。
　入院時に撮ったDynamic　CTです。単純CT、動脈
相、門脈相で比較すると、単純CTでもリピオドール
がこのように入っています。動脈相では特にステイニ
ングも認めませんし、門脈相でdefectとなるような像
を認めず、肝臓に関してはHCCのコントロールは三
図1左：2005年1月、神経内科初診時の副鼻腔MRIで副鼻腔は正常である。右：3月、副鼻腔MRIで右上顎洞を中心に破
　　壊性に進展する巨大腫瘍像がみられる。
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好であると診断しています。
　荒木：AFPの上昇というのは、局所のほうよりも
どこかの転移を疑ったということですか。
　清水：肝臓がコントロールできているということ
は、他の部位に転移していることが十分に考えられる
と思います。
　荒木：2つの病気が出てきましたので簡単にまとめ
ますと、上顎のほうは耳鼻咽喉科に紹介を受けて、上
顎の腫瘍性病変との診断をつけようとしていました
が、同時に肝細胞癌がもともとあって、そのAFPが非
常に上昇してきたということで、当初は肝細胞癌の上
顎転移というふうにも考えられました。そこで、第四
内科と耳鼻咽喉科の2つの科がチームになって診断
をつけようとしているわけです。
　それでは、耳鼻咽喉科の山口先生、その後をお願い
します。
　山口：以上より、耳鼻咽喉科では右上顎洞原発性の
腫瘍、また肝臓を含めての転移性の腫瘍を考えて検査
を施行することとなりました。特に今回は、1月の
MRIで何もなかったものが、わずか2か月の間に急速
に進行するような、また破壊性に富むような腫瘍性病
変がMRI画像上認められていましたので、特に肝臓
からの転移を疑い、右の上顎洞試験開洞及び生検術を
3月に施行しました。
　局所麻酔下に右の歯下部より切開を行い、右上顎洞
前壁を確認しました。上顎洞前壁は破壊されており、
また内部には比較的柔らかく、充実性で、易出血性の
腫瘍が認められました。同部位を術中迅速病理検査に
提出しました。病理検査のほうには、肝臓からの転移
を非常に疑っているので、特にその点を見てほしいと
お願いしました。
　結果は、非常に分化度の低い上皮性の悪性腫瘍とい
うことで、肝臓との関係はこの時点でははっきりしま
せんでした。
　荒木：続きまして、病理の芹澤先生に説明をしてい
ただきたいと思います。
　芹澤（病理診断学）1術中迅速診断の依頼がありま
して、その依頼用紙には上顎洞癌の疑い、肝細胞癌の
治療中である、肝癌の転移かどうかを見てほしいと記
載がありました。つくった標本には、上皮性の構造が
あります。充実性の大きな胞巣をつくっていて、癌腫
であることは分かりますが、分化がはっきりしません
ので未分化癌とせざるを得ません。また、肝細胞癌に
特徴的な血管性の問質に囲まれた独特の構造がなく、
驚
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図2　2005年3月の摘出標本の病理所見（H－E染色）
結合組織に取り囲まれた充実性の胞巣だけが見える
腫瘍で、結果的には肝癌の転移ではないだろうと診断
しました（図2）。
　荒木：その時には、特殊な染色とかはされなかった
のですか。
　芹澤：免疫染色は行っていません。
　山口：術中の迅速病理では、今、芹澤先生がおっ
しゃったように明らかな肝臓との関連は分からない。
また、上顎洞は扁平上皮癌が多いわけですが、そうい
う組織像でもない。MRI画像上からは通常の上顎洞原
発の癌と考えると、あまりにもスピードが早い破壊
性、進行性の癌であることが分かりましたので、私た
ちとしてもさらなる検索を病理学教室のほうに求め
ました。
　そして、AFPによる染色を行っていただいたとこ
ろ、そちらのほうで陽性の所見が永久標本で分かりま
した。病理科のほうからはやはり肝臓との関連ははっ
きりしないということでしたが、肝癌からの上顎転移
と考えて治療を開始しました。
　実際に肝癌の上顎転移というのはケースとしては
稀で、上顎洞癌のうち肝癌からの転移の率は1％以下
と言われています。報告は極めて少なくて、本邦でも
2例程度の報告例しかありません。転移様式は通常は
血行性の転移をとるようです。肝細胞癌の転移巣に対
し実際には化学療法を中心に行っていることが多い
ようです。
　治療開始前の3月23日の時点で右轡部痛が出現
し、歩行障害が出てきました。3月25日にMRIをi撮っ
たところ、L4に転移巣とおぼしき圧迫骨折の部位が
あり、整形外科を受診して腰椎への転移との診断がつ
きました。このため、根治的な治療法は無理であろう
と考えて、放射線照射、また化学療法を選択し、3月
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30日から右上顎洞及びL4～L5にかけて放射線照射
を開始しました。
　荒木：耳鼻咽喉科としては、この時点では何を疑っ
ていたのですか。
　山口：この時点では、病理的な部分で言うと、正直
なところ、AFP陽性というのと非常に分化度が低い
癌で、上皮性のものであるということが分かっていま
したので、肝癌からの転移と診断をして治療をしてい
ました。実際に、採血上でもAFPの強陽性もありまし
たし、そのようなつもりで治療を開始しました。
　荒木：通常、上顎洞癌に対してAFPの免疫染色を
依頼されますか。
　山導：通常はしないものだと思います。かなり特殊
だと思いますが、今回に関しては実際に肝癌の治療後
であるということと、また採血上でもAFPの異常高
値、そして肝臓の原発巣に関しては病状が安定してい
るということですので、どこかに転移巣があるのでは
ないかと考えてAFPの染色をオーダーしました。
　荒木：分かりました。引き続き放射線の治療に入る
わけですが、放射線科の佐谷先生、お願いします。
　佐谷（放射線医学）：我々のところに患者様がい
らっしゃった時は、HCCの上顎洞転移という診断が
ついていましたので、その診断に基づいて放射線治療
計画を作成しました。ただ、HCCの上顎洞転移は非常
に稀であり、それに対する照射方法は確立されていま
せんので、上顎洞癌に対する標準的な照射方法を用い
て、放射線治療を行いました。
照射野は右上顎洞を占拠する病変を中・L・に10㎜
のマージンを加えて作成しました。副作用を減らすた
めの工夫として、側方照射野、後縁は脳幹、脊髄を外
す。そして、対側水晶体を照射野から外すためある程
度の角度をつけています。
　照射方法はLinac　X－ray　4MVを用いて、1回線量2．O
Gy／dayで週5回照射し、総線量は50．O　Gy照射しまし
た。
　次のスライドに上顎洞癌に対する標準的な照射方
法を示します。
　学生の皆さんには分かりづらいかもしれませんが、
基本的に前方からの放射線のビームと、やや角度をつ
けた側方からのビームで交叉するようにビームを当
てて、右の上顎洞にエネルギーが100％分布するよう
に計算されています。
　実際にこの患者さんに用いた照射方法です。これ
は、今回私が作成した放射線治療計画ですが、前述の
上顎洞癌に対する標準的な放射線治療に基づいて作
成しました。
　荒木：上顎に照射をかける時に、周囲の大事な臓器
にも放射線がかかると思いますが、例えば眼球も照射
野に入っていて、どうしても抜けないところもあると
思います。すぐにというわけではなくて晩発的にでも
よいのですが、何か後遺障害が残るということがあり
ますか。
　佐谷：ご指摘のとおり、病巣に近接する臓器には多
大なる影響が予想されます。特に、この病変に近接す
る大事な臓器として右の眼球があります。まず、低い
線量から起こり得る副作用として白内障、これは通常
7～10Gy以上の放射性の照射で晩発性に起こり得る
可能性があります。さらに、網膜は45Gy以上で5年
間のうちに5％の確率で障害、不幸なことには失明に
至るということです。
　ただ、今回の症例ではこれだけのtumorがありまし
たので、同側の眼球への影響に関し、後々に障害が出
てもやむを得ないと判断しました。ただし、先ほども
簡単に述べましたが、側方向からのビームは真横では
なくて、やや角度をつけることによって対側の眼球、
レンズへの影響を極力抑えるように工夫しています。
　荒木：ありがとうございました。
　その後の治療経過について、また耳鼻咽喉科のほう
からプレゼンテーションをお願いします。
　山口：その後の治療経過ですが、治療開始から1週
間後の4月6日、右の光覚弁が陰性となりました。ま
た、4月8日の時点で、入院時正常値だったPIVKAも
急上昇を見せて、AFPもさらなる上昇を認めていま
す。14日から内科の先生と相談をさせていただいて、
5－FUを併用の化学療法としてかけて、4月18日から
はIFN一αの併用も行っています。
　5月8日にPIVKAは軽度低下していますが、　AFP
は相変わらず異常高値です。　5月ll日の時点で放射
線治療が終了し、上顎に関しては50Gy、腰椎に関し
ては30Gyの照射を終了しています。
　治療効果については、上顎に関してNC（no
change）、轡部痛に関しては軽減しまして、歩行もでき
るようになり、病状が多少安定していると考え5月23
日に一次退院としました。
　4月20日のMRIです。この時点でもやはり上顎洞
の病変は縮小していません。
　さらに、一次退院後2日目の5月25日に自宅で転
倒した際に、左の上腕骨骨折になりまして、そのまま
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当院へ再入院しています。その後5月28日より肝機
能が急激に悪化し、意識障害が出現して、6月6日に改
善なく死亡しました。
　5月28日の意識障害が出た際のCTでは、眼窩、上
顎洞に関してはその前までの画像、4月20日のMRI
等と同様の所見で、明らかな脳への浸潤等の所見は認
めませんでした。
　荒木：確認ですが、上顎の腫瘤は放射線をかけても
変化がなかったということですね。
　山ロ：1～3月までの画像上の変化を見る限り、もと
もと病変のなかったものがあれだけ急激に大きく
なっていた。そして、治療の開始が3月30日ですが、
その後2か月たって病変が拡大していないため、一応
NCという判断をしました。
　荒木：引き続いて、その後の病理の追加検査結果が
出ましたので、そちらのほうを病理の二二先生にお願
いいたします。
　芹澤：術中の迅速診断のあと永久標本を検討しま
した。やはり未分化癌だなというところまででした
が、その後耳鼻咽喉科からAFPを調べてもらえない
かという依頼があり、免疫染色をやってみたところ陽
性でしたので、この時点ではAFP産生性の未分化癌
を考えていました（図3）。
　経過が早くて、間もなく亡くなられたということで
すが、その前に肝臓の針生検などはできないですかと
聞いた記憶があります。しかし、状態がよくないとい
うことでできませんでした。比較の材料がなかったた
めに、もう一度永久標本の組織像を見直してみよう
と。あまりにも急激な増殖ということですから、通常
の肝細胞癌では考えにくい。もちろん、組織像も合わ
ない。ただし、AFPを産生しているということですか
ら、もう一度病理標本を見直してみることにしまし
た。
　見直してみたところ、ちょっと待てよという感じで
した。未分化癌には違いないけれども、よくよく見る
と、ロゼットと考えてもよさそうな構造が何カ所か見
えます。それで発想を変えまして、これは神経内分泌
の分化があるのではないか。そちらのほうを検索して
みようということで免疫染色を追加してみました。
　AFPの免疫染色では、すべての細胞というわけで
はありませんが、陽性細胞が確認されます。
　神経内分泌分化を調べた標本では、神経細胞に発現
する細胞接着分子に対する抗体であるCD56（図4）、
それからsynaptophysin（図5）、これは神経接合部の
図32005年3月の摘出標本の免疫染色（AFP）病理所見
図42005年3月の摘出標本の免疫染色（CD56）病理所見
図5
ぷ畦k
2005年3月の摘出標本の免疫染色（synaptophysin）病
理所見
presynaptic　vesicleの膜に対するもので、これらは神経
内分泌分化を調べるのに便利な抗体ですが、どちらも
陽性でした。先ほどのロゼット様構造があることも合
わせて、神経内分泌分化があると結論しました。
　そうすると、幾つか稀なものが重なってしまいま
す。AFP産生性であること、それから、大細胞性神経
内分泌癌と呼んでいい形態であること、その神経内分
泌の免疫学的な証明ができているということです。そ
こまでが事実です。それに対して、後で問題になった
のは、これは一体原発か転移かということです。肝細
胞癌が存在することは臨床上は確実です。肝細胞癌が
そのままではなくて、未分化癌に転化して、それが転
移したのではないかという考え方ができます。これは
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肝臓のほうの検索ができていませんので否定も肯定
もできません。もう一つの考え方は、上顎洞原発の大
細胞性未分化癌であって、AFPも産生しているとい
うものです。現在はこちらのほうを考えているわけで
すが、それも肝臓との比較がないと断定するわけにい
きません。可能性としてこちらを挙げているところで
す。
　神経内分泌性腫瘍の肺癌での分類を示します。小細
胞癌をはじめ、肺は神経内分泌性腫瘍がもっとも多い
臓器で、当然のことですが、肺癌の中ではよく調べら
れています。carcinoid、非定型のcarcinoid、大細胞性
神経内分泌癌、それと小細胞癌です。そのほか、形だ
け似ているけれども分化が証明できないものとか、形
はそうは見えないけれども、染めてみるとCD56のよ
うなマーカーが染まってしまうというのもここに入
れられています。今回の症例は、大細胞性神経内分泌
癌で、細胞は小細胞癌と比べれば大型で、未分化癌の
構造をとりますが、神経内分泌分化が証明できるとい
うものです。
　一一般に免疫染色で神経内分泌分化を見るには、
chromograninA、　CD56、　cynaptophysinの3つの抗体を
使えば大体証明できるとされています。もちろん、電
顕で分泌穎粒を証明することもできますが、電顕は手
間と時間がかかるものですからなかなかやれない状
況です。免疫染色が発達したため行う必要がなくなっ
たと言ってもいいかもしれません。
　代表的な神経内分泌腫瘍の比較をすると、5年生存
率が注目されます。典型的なcarcinoidの場合は90％、
非典型的なものが60％、large　cellの神経内分泌癌です
と20～30％、小細胞癌は10％程度ということで、はっ
きりとした悪性度の違いが分かると思います。
　それぞれの形態的特徴もあります。例えば核分裂の
数では、carcinoidですとほぼ10視野を数えてみても
1個以下、非典型的ですと10個ぐらいまでは見える。
Large　cellでは1視野に1個以上、合計10視野ですと
lI個以上、大体70～80という数になります。小細胞癌
も同じぐらいで、核分裂が非常に多く、その分増殖が
早いことが特徴です。
　荒木：補足として、これがneuroendocrine　car－
cinomaだったとしたら、それに対して放射線の治療
は果たしてどうだったのかということがあります。先
ほども上顎のほうには全く効いていなかった感じで
したが、その辺を放射線の佐谷先生にもう一度お願い
します。
　佐谷：残念ながら、今回の症例に対して放射線治療
はあまり効果がなかった結果となってしまいました
が、最終的に山口先生からLCNEC（Large　cell　neur－
oendocrine　carcinoma）だったという報告を受けまし
て、再考察してみました。今、芹澤先生のお話にもあっ
たように、LCNEC（large　cell　neuroendocrine　car－
cinoma）はほとんどのケースが肺から起こりますの
で、いろいろなデータも肺癌に沿ったデータが中心と
なります。
　精細胞神経内分泌癌は、99年のWHO組織分類で新
たに加わった組織系の概念であって、放射線及び化学
療法の効果が稀な腫瘍であるため、検討がまだ不十分
です。予後は、小細胞癌の予後に似て一般的に不良で
す。ただし、私がいろいろ調べたところ、少数例なが
ら化学放射線療法が奏効した症例報告が存在します。
その中の一例で国立がんセンター東病院施行のいろ
いろな施設におけるアンケート調査結果では、
LCNECの再発病変、つまり、原発巣のほうは手術や
化学療法、放射線などで治った後に再発してきた病変
に対する放射線治療奏効率は57％、化学療法の奏効率
は64％という報告もあります。
　今回、放射線の総線量は50Gyを照射しましたが、
50Gyにした背景には、当初の診断でHccの上顎洞
への遠隔転移、つまり、その患者さんは姑息的な治療
の適応になるのではないかと考えて50Gyに設定し
たわけですが、LCNECに対して50　Gyは最適な量
だったのか考察したいと思います。
　LCNECは、肺小細胞癌とともに高悪性度の神経内
分泌腫ですが、小細胞癌に比べて放射線感受性は低い
と思われます。根治的照射は50Gyでは不十分であ
り、幾つかのケースレポートを読むと、60Gy以上が
必要と思われます。根治的治療として手術が選択され
る場合は、術前治療として化学放射線量（40Gy）を施
行するのが望ましいようです。この化学療法の主要薬
剤は、私が調べたところ、シスプラチン及びカルボプ
ラチンなどを使うのがいいようでした。
　また、近年では放射線治療技術の発展が著しくて、
病巣が小さければ定位放射線治療の応用も有効と考
えられます。今回の症例はtumorがかなり大きいもの
でしたので、定位放射線治療の適用ではないのです
が、病巣が小さければ、そして、病気の場所等の条件
が整えばこういつたものも行えるのではないかと考
えました。
　荒木：ありがとうございました。最後に耳鼻咽喉科
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領域、頭頸部領域におけるneuroendocrine　carcinoma
に対してのまとめとして、山口先生お願いします。
　山回：鼻副鼻腔領域においてneuroendocrine　car－
cinomaの報告例は非常に稀です。今、佐谷先生がおっ
しゃったようにほとんどのケースが肺、耳鼻科の領域
でいえば、あっても喉頭の報告例にとどまるものと思
われます。肺、喉頭では60歳代の男性に多いと報告さ
れています。治療について化学療法、放射線療法の効
果は報告によって異なります。
　現状においては、手術が第一選択です。ただし、非
常に急速に進行して、初診時の時点で遠隔転移の頻度
が高いこともあって手術が選択されないケースも多
く認められています。今回のケースもそうですが、初
診の時点で腫瘍がとても大きく根治性が極めて低く、
転移もあり、手術という選択肢には至りませんでし
た。
　以上、上顎洞原発neuroendocrine　carcinomaの症例
を報告いたしました。今後症例を積み重ね、有効な治
療法が確立されることが臨まれると考えました。
　荒木：どうもありがとうございました。
　それでは、フロアのほうから何か聞いておきたいこ
と、または基本的なことでも構いませんので、質問が
あればお受けします。
　私から質問させていただきたいのですが、最初、肝
細胞癌と考えて、その後にneuroendocrine　carcinoma
と診断がっきました。もし当初からneuroendocrine
carcinomaと診断がついていれぼ、治療方針は変わっ
たのですか。
　山ロ：最初の3月の段階で上顎洞腫瘍があまりに
も大きなものでした。神経浸潤も認められ、眼窩内へ
の進展も認められました。ですから、こちらのほうの
根治的な治療をしょうと考えるならば、耳鼻咽喉科領
域といえば上顎洞の拡大全摘出という形になるかと
思います。ただし、この患者さんは70歳代後半と高齢
であったこと、また、採血データ上も貧血、血小板の
低下があり、予備能が少ないことが考えられたため、
手術のリスクも高く、QOLにつながらないため、根治
的な切除は無理と考えました。ですから、たとえneur－
oendocrine　carcinomaであったとしても同様の治療を
選択したのではないかと思います。
　荒木：内科の清水先生、当初肝細胞癌が見つかっ
て、ずっとフォローされていましたが、肝細胞癌とい
うのは生検をしたりして組織系を見るということは
されないのでしょうか。
　清水：肝臓の治療も大きく分けて2種類ありまし
て、カテーテルを使ったTAEの治療であるとか、針を
刺してラジオ波の治療だとかPEITの治療を行いま
す。TAEの治療であると、画像上で確実にこれは
HCCだという診断がついた場合は、あまり生検はし
ません。もちろん、画像で分からない場合、あと針を
刺して治療をする場合は生検をするというのが一般
的です。今回は、生検はできなかったというか、して
いません。
　荒木：治療の経緯の中で腰椎のほうに転移が見つ
かったということですが、実際、肝細胞癌というのは
どういうところにどのような頻度で転移が起こるの
でしょうか。
　清水：一番多いのは肝内転移です。あと、HCCの転
移からいえば肺転移も高頻度に認められますし、まれ
に脳転移もあります。
　荒木：ちなみに、上顎洞への転移というのは。
　清水：私たちはもちろん経験したことがないし、教
室でも経験がありませんが、論文を調べると1例か2
例ぐらいは引っ張ってくることができました。
　荒木：芹澤先生、neuroendocrine　carcinomaという
診断がついた場合、染色というのはAFPも含めてや
るということは通常はされませんね。AFPを産生し
ているというのは、どのぐらいの頻度であるのでしょ
うか。
　芹澤：いろいろな臓器でAFP産生性の腫瘍があり
ますが、通常の標本を見て予測が立つものは限られて
います。hepatoid　carcinomaという特殊なタイプがあ
ります。これは肝細胞癌によく似た形をとりますの
で、肝癌の転移ではないかというのがまず考えるとこ
ろで、必ずAFPをやります。出る場合もありますし、
出ない場合もあります。それ以外のものは考えようが
ない。
　今回の症例は未分化癌ということで最初の報告が
されて、AFPはぜひ染めてほしいと。でも、肝細胞癌
の形をしていませんから、AFPを染めてもしようが
ない、出るわけがないと思っていました。それぐらい、
普段はAFPを染めることはないのです。今回は、臨床
医のの熱意に負けて染めてみたのですが、その結果
が、予想に反して陽性で。それで組織像と合わないと
いうことから、もう一度組織学を見直して、neuroendo－
crineの性質もあるのではないかということから、別の
方向を調べたところで陽性になったということです。
　荒木：先生の経験から、頭頸部領域でAFP産生の
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腫瘍が当院でありましたでしょうか。
　芹澤：頭頸部では経験がありません。肺、消化管で
は時々あります。
　荒木：ありがとうございます。もう一回清水先生に
お伺いします。肝臓にこのようなタイプのAFPを産
生するようなneuroendocrine　carcinomaができたとし
たら、それが今までずっと肝細胞癌だと診断されてい
たという可能性はありますか。
　清水：可能性はあると思いますが、画像上HCCに
typicalなものでした。神経内分泌腫瘍でどのような画
像診断を示すのかはっきりしないものですから何と
も言えないのですが、画像上はHCCでほぼ間違いな
いと思われました。
　荒木：それでは、肝臓にneuroendocrine　carcinoma
ができたという症例も、この病院ではないですね。
　清水：ありません。
　荒木：ありがとうございます。山口先生、最後にお
聞きしたいのですが、上顎のneuroendocrine　car一
cinoma、しかもAFPを産生したということに関して、
今までこの病院、また当科で経験したことはあるので
しょうか。
　山ロ：私どもの科ではありません。neuroendocrine
carcinomaに関しても、喉頭のケースは当院でも経験
していますが、上顎洞に関しては全くありません。
　荒木：ということで、非常に珍しい症例ですが、そ
の見つけた経緯が、たまたま肝臓に肝細胞癌があっ
て、それがまだ残っていることによってAFPという
ものを測っていた。そして、そのAFPというマーカー
をたまたま産生する腫瘍があったということです。残
念なことに不幸な転帰をたどりましたが、いろいろな
疑問を持って検査した結果、このような珍しい症例を
発見することができました。
　それでは、時間になりましたので、これで臨床懇話
会を終わらせていただきます。どうもありがとうござ
いました。
　 　　　　　　　　　（羽生春夫　編集委員査読）
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